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Objectifs 


• Diagnostiquer et traiter une poussee d'herpes cutane et muqueux. 

• Diagnostiquer et traiter une varicelle et en connaTtre les complications. 

• Diagnostiquer et traiter un zona dans ses differentes localisations. 

• Preciser les complications de la maladie herpetique chez la femme 
enceinte, le nouveau-ne et I'atopique. 


HERPES CUTANE ET MUQUEUX 

Definitions, epidemiologie 

L'herpes simplex virus (HSV) est un virus a 
ADN appartenant a la famille des Herpesviridas 
et dont il existe deux sous-types : HSV1 et HSV2. Classiquement, 
HSV1 infecte la partie superieure du corps (herpes orofacial) et 
HSV2 la partie inferieure (herpes genital), mais cette distinction 
n'est pas absolue puisque Ton peut retrouver de I'HSVI dans 
certaines lesions d’herpes genital. 

La primo-infection est le premier contact avec le virus HSV, 
chez un patient n'ayant jamais rencontre ce virus, quel que soit 
le sous-type. Elle peut etre symptomatique ou non. La primo- 
manifestation est le premier contact avec HSV1 ou HSV2 chez 
un sujet prealablement infecte par I'autre sous-type. Apres I'in- 
fection initiale, le virus s'etablit de maniere definitive dans les 
ganglions sensitifs des neurones. II peut se reactiver a I’occasion 
de facteurs declenchants divers : il s'agit des recurrences her- 
petiques, touchant environ 20 % des sujets infectes. En dehors 
des recurrences cliniques, une excretion virale asymptomatique 
est possible, aussi bien pour I’HSVI que pour l'HSV2. 

La seroprevalence de I'HSVI dans les pays developpes est 
d'environ 50 % a I'age adulte. Elle est plus importante et sur- 
vient a un age plus jeune dans les pays en voie de developpe- 
ment. La seroprevalence de l'HSV2 est en constante augmen- 
tation dans les pays developpes, atteignant 15 a 30 % dans la 
population generale, 50 % chez les heterosexuels consultant 
en centre de MST (maladies sexuellement transmissibles) et 70 % 
chez les homosexuels. Une serologie VIH (virus de I'immuno- 
deficience humaine) doit etre systematiquement proposee aux 
patients consultant pour un herpes genital. 


Physiopathologie 

1. Primo-infection 

L'HSV se transmet par contact direct entre un sujet infecte et 
un sujet non infecte, a partir des lesions elles-memes (HSV1 et 2) 
ou par la salive (HSV1). Le virus penetre par une breche cutaneo- 
muqueuse et se multiplie dans les cellules epitheliales. Puis il migre 
vers les ganglions sensitifs ou il reste latent, tres peu accessible 
au systeme immunitaire et aux therapeutiques. 

2. Recurrence 

L'etat de latence du virus peut se rompre a I'occasion de divers 
stimulus. Pour I'HSVI, les facteurs declenchants des recurrences 
sont une infection generale febrile (p. ex. : pneumopathie), les 
rayons UV (herpes solaire), divers traumatismes, une chirurgie 
locoregionale, le laser abrasif, le stress... Pour l’HSV2, ce sont 
principalement les regies, les rapports sexuels et le stress. 

Les recurrences siegent en general toujours au meme endroit 
chez un patient donne, en fonction du siege de la primo-infection. 
Elies sont souvent precedees de prodromes (paresthesies). 

Le nombre de recurrences est tres variable, mais il semble 
moins eleve pour l'herpes orofacial que pour l'herpes genital. 

Une viremie est possible pendant les recurrences, detectable 
par PCR ( polymerase chain reaction), expliquant la possibility 
de localisations herpetiques viscerales chez certains patients 
immunodeprimes. 
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3. Transmission mere-enfant 

Essentiellement lie a HSV2, I'herpes neonatal est grave 
(sequelles neurosensorielles, voire deces). Le nouveau-ne peut 
se contaminer : 

- soit in utero par voie hematogene transplacentaire lors d'une 
primo-infection maternelle avec viremie ; 

- soit, beaucoup plus souvent, lors de I'accouchement par voie 
basse par contact direct avec les lesions genitales de la mere, 
que celle-ci ait une primo-infection ou une recurrence, avec un 
risque d'autant plus grand qu'il y a rupture de la poche des 
eaux depuis plus de six heures. Le nouveau-ne peut aussi etre 
contamine par des excretions virales asymptomatiques ; 

- soit apres la naissance, par contact cutane direct avec un sujet 
porteur d'une lesion herpetique. 

Diagnostic clinique 

1. Primo-infection orofaciale 

L'incubation est de 5 a 7 jours. Lorsqu’elle est apparente, la 
primo-infection a HSV1 se manifeste par une gingivostomatite 
aigue. Apanage de I'enfant, elle est caracterisee par une fievre 
elevee et des erosions buccales multiples, polycycliques, recou- 
vertes d'enduit blanchatre, tres douloureuses, empechant I'ali- 
mentation. S'y associent une atteinte labiale erosive et crouteuse, 
eventuellement des vesicules en bouquet sur le menton, des 
adenopathies cervicales. Devolution est favorable en 15 jours, 
plus rapidement avec le traitement. 

D'autres localisations de primo-infection a HSV1 sont possibles : 
cutanee, a n'importe quel endroit du tegument, caracterisee par 
des vesicules ombiliquees groupees en bouquets (fig. 1), sur un 
doigt, imitant un panaris bacterien (professionnels de sante), 
oculaire, a type de keratoconjonctivite unilateral aigue, ORL 
(angine herpetique, rhinite obstructive avec vesicules perinari- 
naires). 

Mais, le plus souvent, la primo-infection HSV1 passe inaper- 
gue et seule la serologie permet de certifier que le patient a deja 
rencontre le virus. 



mwif Herpes cutane. Lesions vesiculeuses groupees en 
bouquets. 



11111111 Herpes genital. Erosions vulvaires hyperalgiques. 


2. Primo-infection genitale 

L'incubation est de 5 a 7 jours. Due a HSV2, mais aussi parfois 
a HSV1, elle se manifeste chez la femme par une vulvovaginite ero- 
sive aigue febrile et tres douloureuse. Les vesicules font vite place 
a des erosions polycycliques touchant la vulve (fig. 2), le vagin, la racine 
des cuisses, la marge anale et s'accompagnent d'adenopathies 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

| Concemant Fherpes, la varicelle et le zona, des questions peuvent porter sur : 


Herpes : 

Fepidemiologie ; 

l’aspect clinique des lesions ; 

■fr Ferytheme polymorplie (semiologie) ; 

les moyens diagnostiques (type et indi- 
cation des differents examens) ; 

l’indication du traitement antiviral dans 
les differentes presentations de la maladie ; 

les differents modes de transmission 
mere-enfant ; 


les consequences d’un eventuel herpes 
genital en fin de grossesse sur les moda- 
lites d’accouchement ; 

le syndrome de Kaposi-Juliusberg (sur 
quel terrain et devant quelles lesions 
evoquer le diagnostic, traitement). 

Varicelle : 

Fepidemiologie ; 

les principales complications ; 


le traitement de la varicelle benigne de 
Fenfant, les medicaments a eviter ; 

les indications du traitement antiviral 
et de la vaccination. 

Zona : 

la semiologie de Feruption ; 
les formes graves du sujet immuno- 
competent (zona ophtalmique, algies 
post-zosteriennes) ; 

les indications (et non-indications) du 
traitement antiviral. • 
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ni'iMiM Recurrence d'herpes labial. Noter I’ombilication des Recurrence d'herpes narinaire. 

vesicules. 



Recurrence d'herpes labial. Noter revolution 

crouteuse des vesicules. 



uniuMj vaste recurrence d'herpes de la region lombaire 

chez un patient age hospitalise pour pneumopathie. Compte 
tenu de la topographie, il peut s'agir d'HSV2. 


inguinales sensibles. La douleur peut occasionner une retention uri- 
naire aigue. Sans traitement, la guerison survient en 3 semaines. 

Chez I'homme, les erosions sont moins etendues et moins dou- 
loureuses. Une anorectite aigue est possible dans les deux sexes. 

La primo-infection n'est symptomatique que chez 20 % des 
patients contractant le virus. Dans les autres cas, elle est asymp- 
tomatique, mais la contagiosite pour le partenaire ou le nouveau- 
ne reste possible par le biais d'excretions virales intermittentes. 

3. Recurrence orofaciale 

La forme la plus frequente est l'herpes labial (« bouton de 
fievre »), touchant la partie cutanee et la demi-muqueuse de la 
levre, parfois plus etendue (fig. 3 et 4). L'herpes nasal ou narinaire 
(fig. 5) est egalement frequent. Plus rarement, la recurrence se 
fait dans la bouche, sous la forme d’une stomatite erosive. 

4. Recurrence genitale 

Elle est souvent precedee de paresthesies des organes geni- 
taux pendant 48 heures. Puis I’eruption survient, a type de vesi- 
cules puis erosions et croutes sur les organes genitaux, I’anus 
ou les fesses. Le plus souvent, il n'existe qu'un bouquet lesion- 
nel. Les topographies preferentielles sont la vulve chez la femme 
et le fourreau de la verge chez I'homme. Parfois, les prodromes 


ne sont pas suivis de manifestations cliniques. Les symptomes 
s'amendent en quelques jours. 

5. Autres localisations 

La recurrence se fait a I'endroit des lesions de la primo- 
infection ou de la primo-manifestation (fig. 6). Les recurrences 
oculaires se manifestent par des keratites a repetition, pouvant 
aboutir a terme a des pertes de vision. 

6. Erytheme polymorphe 

L'herpes recurrent orofacial est la premiere cause d'erytheme 
polymorphe (EP). Celui-ci est caracterise par une eruption de 
lesions annulaires en cocardes survenant en moyenne 11 jours 
apres la recurrence herpetique (fig. 7). Ces lesions se localisent 
essentiellement sur les membres (mains, pieds ++) et peuvent 
s'accompagner de lesions muqueuses (fig. 8). Le diagnostic dif- 
ferentiel est I'EP medicamenteux, voire le syndrome de Stevens- 
Johnson, au cours duquel les cocardes sont moins typiques et 
I'atteinte muqueuse plus profuse. La physiopathologie de I'EP 
post-herpetique fait probablement intervenir une reaction immu- 
nitaire a mediation cellulaire dirigee contre I'ADN polymerase 
viral contenu dans les keratinocytes. En effet, plusieurs equipes 
ont mis en evidence de I'ADN-HSV dans les lesions d'EP. 
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Erytheme polymorphe post-herpetique. Cocardes 

typiques. 



B HI Erytheme polymorphe post-herpetique. Atteinte de 

la muqueuse buccale et des levres. 


Contrairement a I'herpes orofacial, I'herpes genital ne donne 
pas d'erytheme polymorphe. 

Examens complementaires 

1. Cytodiagnostic de Tzanck 

II se pratique par grattage puis etalement sur lame de verre 
du fond d'une erosion post-vesiculeuse cutanee ou muqueuse. 
L'examen au microscope apres coloration met en evidence I'effet 
cytopathogene du groupe herpesvirus (HSV, VZV pour varicelle- 
zona-virus) : cellules multinucleees a inclusions virales (cellules 
ballonnisantes). C'est un examen rapide (quelques heures) et peu 
couteux, mais peu sensible. II ne permet pas de distinguer des 
lesions dues a HSV de celles dues a VZV. 

2. Prelevement viral pour revelation d'antigenes 
viraux ou culture virale 

II consiste a prelever du liquide de vesicule a I'aide d'un ecou- 
villon qui est ensuite immediatement ensemence dans un milieu 
de transport viral et transports au laboratoire. La culture virale 
HSV est I'outil diagnostique de reference : le prelevement est 
inocule a des cultures cellulaires sur lesquelles I'effet cytopa- 
thogene est observe en 2-3 jours. La differenciation entre les 
deux sous-types d'HSV est realisee par immuofluorescence avec 
des anticorps monoclonaux specifiques. Un moyen plus rapide 
mais moins sensible est la recherche d'antigenes viraux par 
immunofluorescence ou ELISA, sans culture virale prealable. La 
detection du genome par PCR ne se fait en pratique que chez le 
nouveau-ne (LCR++, sang). 

3. Serologie 

La serologie n'a d'interet que pour le diagnostic de primo- 
infection, qui repose sur la mise en evidence d'une seroconver- 
sion entre le serum precoce et le serum tardif preleve au moins 
dix jours apres le premier. Les IgG persistent toute la vie et, lors 


d'une recurrence, la reapparition transitoire d'lgM est tres incons- 
tante. La plupart des laboratoires ne disposent que de kits non 
specifiques du sous-type d'HSV. 

4. Utilisation pratigue des moyens diagnostigues 

/ Dans I'herpes orofacial, le diagnostic est Clinique, la confirma- 
tion paraclinique par prelevement viral ne s'impose qu'en cas de 
doute diagnostique. 

/ Dans I'herpes genital, la confirmation par prelevement viral est 
souhaitable, surtout chez la femme en periode d'activite genitale. 

EMU Traitement de I’herpes en fonction 
du type de manifestation 

Primo-infection HSV1 

I Aciclovir PO 200 mg x 5/j 

ou IV 5 mg/kg x 3/j (enfant < 3 mois : 250 mg/m I 2 * * * 6 /8 h) si deglutition 
impossible, pendant 10 jours 

I Le valaciciovir n'a pas encore I'AMM dans cette indication 

Recurrence HSV1 

I Pas de traitement curatif recommande, ni oral, ni local 
6 poussees par an ou plus d’herpes orofacial 

I Aciclovir 400 mg (2 cp) x 2/j ou valaciciovir 500 mg/j pendant 6-12 mois 
I Photoprotection si herpes solaire 

Primo-infection HSV2 

I Aciclovir P0 200 mg x 5/j ou IV 5 mg/kg x 3/j 

ou valaciciovir 500 mg x 2/j pendant 10 jours 

Recurrence HSV2 

I Aciclovir 200 mg x 5/j ou valaciciovir 1 000 mg (2 cp) en 1 ou 2 prises 

par jour pendant 5 jours 

6 poussees par an ou plus d'herpes genital 

I Valaciciovir 500 mg/j pendant 6 a 12 mois 
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Traitement 


1. Moyens 

/ L'aciclovir (Zovirax), dont la forme active apres phosphoryla- 
tion est l'aciclovir triphosphate, inhibe I'ADN polymerase virale. 
II existe sous forme orale (comprimes, suspension buyable), injec- 
table et locale (creme, pommade ophtalmologique). II peut etre 
utilise chez I'enfant. La forme topique cutanee n'a pas prouve 
son efficacite. Les resistances du virus a ce medicament sont 
rares, observees surtout chez les imrmunodeprimes. 

/ Le valaciclovir (Zelitrex), promedicament de l'aciclovir, a une 
meilleure biodisponibilite. II n’est disponible que par voie orale 
(cp 500 mg) et reserve a I'adulte. 

/ Le foscarnet ne s'utilise que dans les herpes resistants a I’aci- 
clovir, sous forme intraveineuse. 

2. Indications 

Elies sont rappelees tableau 1. 


COMPLICATIONS DE LA MALADIE 
HERPETIQUE CHEZ LA FEMME ENCEINTE, 

LE NOUVEAU-NE ET L'ATOPIQUE 

Herpes de la femme enceinte, 
consequences therapeutiques 

Les points importants a retenir pour l'herpes de la femme 
enceinte sont les suivants (tableau 2). 

1. Indications des examens paracliniques 

Devant une eruption vesiculo-erosive genitale de la femme 
enceinte, il faut apporter la preuve de son origine herpetique : 

- en dehors de la periode de I'accouchement : culture virale et/ou 
detection d'antigenes ; 

- au moment de I'accouchement : necessity d'une confirmation 
rapide de la nature herpetique des lesions par detection d'anti- 
genes, secondairement confirmee par culture virale ; 

- femmes aux antecedents d'herpes genital avant ou pendant 
la grossesse : un prelevement systematique de I'endocol est 
conseille a I’entree en travail. 

2. Traitement de la primo-infection 

Tout depend du delai previsible par rapport a I'accouchement : 

- survenant moins de 1 mois avant I'accouchement : aciclovir oral 
200 mg x 5/j jusqu’a I'accouchement ; 

- survenant plus d’un mois avant I’accouchement : traitement 
de dix jours. 

3. Traitement de la recurrence 

Le traitement curatif est le meme qu'en dehors de la grossesse. 
II n’y a pas d'utilisation systematique de l'aciclovir en preventif 
dans le dernier mois de la grossesse, sauf s'il y a des recurrences 
frequentes (l'aciclovir a partir de 36 semaines d'amenorrhee [SA] 
permet d'eviter la survenue d'une poussee en per-partum). 


a retenir 


POINTS FORTS 


La primo-infection herpetique HSV1, lorsqu'elle est 
symptomatique, se manifeste en general par une 
gingivostomatite aigue febrile mais une localisation 
cutanee ou oculaire est possible. La primo-infection 
HSV2 se manifeste par des erosions genitales 
douloureuses. Les recurrences ulterieures surviennent 
au site de la primo-infection. 

L'herpes recurrent orofacial est la premiere cause 
a rechercher devant un erytheme polymorphe typique. 
L'herpes neonatal resulte le plus souvent d'une 
contamination pendant I'accouchement. II peut etre 
responsable d'une atteinte pluriviscerale grave. 

Toute femme en travail ayant des lesions actives d'herpes 
genital doit done beneficier d'une cesarienne, sauf si la 
rupture de la poche des eaux date de plus de 6 heures. 

La culture virale est I'outil diagnostique de reference pour 
authentifier des lesions herpetiques. La serologie n'a 
d'interet que pour determiner si un sujet a deja ete en 
contact avec le virus, sans prejuger de la date de la 
contamination. 

Le traitement antiviral par aciclovir ou valaciclovir est 
reserve aux primo-infections orofaciales ou genitales, aux 
recurrences d'herpes genital et a la prevention des 
recurrences faciales ou genitales s’il y a plus de 6 
poussees par an. 

Le syndrome de Kaposi-Juliusberg doit etre evoque devant 
toute eruption vesiculeuse ombiliquee du visage a evolution 
necrotigue chez un atopique. 

La varicelle de I'enfant d'age scolaire est une infection le 
plus souvent benigne, ne necessitant qu'un traitement 
symptomatique, mais jamais d'aspirine ni d’AINS. 

Toute varicelle de I'adulte doit faire rechercher des signes 
en faveur d'une pneumopathie specifique. 

La varicelle de la femme enceinte est dangereuse avant 20 
SA (risgue faible d'embryopathie varicelleuse grave, a 
detecter echographiguement) et en per-partum (risque 
important de varicelle neonatale). 

Le zona est une reactivation unilateral et metamerique 
du VZV. Le diagnostic est Clinique. La localisation la plus 
grave est le nerf ophtalmique de Willis. 

La survenue d’un zona chez un sujet jeune doit faire 
proposer une serologie VIH. 

Le traitement du zona par valaciclovir doit etre 
commence dans les 72 premieres heures devolution. 

II concerne les sujets ages de plus de 50 ans et le zona 
ophtalmique quel que soit I'age. 

Les algies post-zosteriennes sont parfois chroniques 
et difficiles a traiter. 


LA REVILE Dll PRATICIEN, VOE. 56, 15 OCTOBRE 2006 


1719 


► Q84 


I-7-Q84 


Infections a herpes virus de I'enfant et de I'adulte immunocompetents 


4. Indications de la cesarienne 

Ce sont les lesions cliniques actives en debut de travail, la 
primo-infection moins d'un mois avant I'accouchement, une 
recurrence de moins de 7 jours (eventuellement selon le resultat 
des examens virologiques). Dans tous les cas, la cesarienne n'a pas 
d’interet si la poche des eaux est rompue depuis plus de 6 heures. 

Herpes neonatal 

Du a HSV2 dans les 2/3 des cas, il resulte d'une transmission 
pendant I'accouchement le plus souvent (85 %), beaucoup plus 
rarement d’une transmission in utero (5 %) ou post-natale (10 %). 

Les manifestations cliniques peuvent etre focalisees (30-40 % 
des cas) : lesions cutaneo-muqueuses, oculaires, isolees ou asso- 
ciees a une atteinte neurologique (30-40 % des cas): troubles 
de conscience, hyporeactivite, convulsions, voire une atteinte 
pluriviscerale (20-60 % des cas) : ictere, pneumopathie, signes 
hemorragiques... 

L'infection herpetique du nouveau-ne est confirmee par culture 
virale sur differents echantillons (sang, pharynx, yeux, rectum, 
vesicules cutanees) preleves en urgence (resultats en 2 a 4 jours) 
et par PCR dans le sang et surtout le LCR (liquide cephalo-rachi- 
dien). La presence d’interferon dans le LCR laisse presumer une 
infection virale, sans prejuger de sa nature precise. La serologie n’a 
aucun interet chez le nouveau-ne. L'imagerie cerebrale (scanner 
ou, mieux, IRM [imagerie par resonance magnetique]) et I'EEG 
(electroencephalogramme) retrouvent des anomalies bitemporales 
evocatrices. 

iflum Herpes et grossesse — Conference 
de consensus 1993 (modifiee en 2001) 


1. Premiere poussee d'herpes genital dans le mois 
precedant I'accouchement 

Risque de 50 % d'herpes neonatal -> cesarienne avant rupture 
de la poche des eaux, ou dans les 4 a 6 heures qui suivent, aciclovir 
pour la mere et I'enfant 

2. Herpes recurrent a I'accouchement : 

Risque <1 % d'herpes neonatal -* cesarienne si lesions actives, voie 
basse si lesions crouteuses ou cicatrisees, pas d'aciclovir a la mere et 
au bebe sauf prematurite, rupture prematuree de la poche des eaux, 
pose d'electrodes sur le scalp, importantes lesions cervicovaginales 

3. Antecedent d'herpes genital chez la mere ou le conjoint, 
sans lesions actives en per-partum 

Risque 1/1 000 d'herpes neonatal -> preservatifs durant la grossesse, 
recherche d'excretion genitale de virus par culture lors du travail (si 
positive : traiter I'enfant par aciclovir), disinfection vulvovaginale 
apres prelevement, accouchement par voie basse atraumatique 

4. Aucun antecedent d'herpes genital, ni chez la mere, ni chez le pere 

Risque 1/10 000 d'herpes neonatal -* preservatifs apres la 34 e semaine 
d'amenorrhee (car possibilite de primo-infection asymptomatique en 
fin de grossesse chez des couples sero-discordants), pas de contacts 
orogenitaux, disinfection vulvovaginale lors du travail 



Syndrome de Kaposi-Juliusberg. Noter la predominance 

des lesions sur le visage et leur evolution necrotique. 


Le traitement repose sur I'aciclovir intraveineux 20 mg/kg/8 h 
soit 60 mg/kg/j pendant 14 jours pour les formes localisees, 21 jours 
pour les formes neurologiques et disseminees. 

Un traitement presomptif est discute devant les situations 
atypiques suivantes : meningo-encephalite d'allure virale, syndrome 
infectieux d'allure virale avec pneumopathie et/ou hepatite, syn- 
drome infectieux chez un nouveau-ne dont les parents ont un ante- 
cedent d'herpes. Ce traitement est arrete ulterieurement si les 
prelevements sont negatifs. 

Par ailleurs, chez le nouveau-ne sain dont la mere presente soit 
des lesions actives d'herpes pendant le travail soit des antecedents 
d'herpes genital avant ou pendant la grossesse, les prelevements 
viraux sont systematiques a la naissance. 

Syndrome de Kaposi-Juliusberg ( eczema 
herpeticum) 

II s'agit d'une complication grave de la dermatite atopique de 
I'enfant ou de I'adulte jeune, liee a la greffe de virus HSV1 ou 2 
(primo-infection ou recurrence) sur des lesions d'eczema. II se 
manifeste par une eruption vesiculo-pustuleuse ombiliquee a 
evolution rapidement necrotique predominant sur le visage dans 
un contexte de fievre et d’alteration de I'etat general (fig. 9). Le 
traitement par aciclovir intraveineux est urgent, apres preleve- 
ment viral. 


VARICELLE 

Definition, epidemiologie 

La varicelle est la plus contagieuse des maladies eruptives. 
Elle est liee a une primo-infection par le VZV, virus a ADN du 
groupe des Herpesviridae. Plus de 90 % des cas sont benins et 
surviennent chez I'enfant avant 9 ans. Chez I'adulte, la varicelle 
est rare et peut entraTner des complications (pneumopathie). 
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EHI11 Varicelle. Noter I'ombilication des vesicules. numma Varicelle. Evolution descendante des lesions qui 

debutent souvent dans le cou et derriere les oreilles. 


Physiopatholoqie, transmission 
mere-enfant 

Le virus se transmet par voie respiratoire. L'eruption survient 
apres une incubation de 14 jours, periode pendant laquelle le 
virus se dissemine par voie hematogene puis atteint la peau et 
les muqueuses. Les vesicules sont liees a I'effet cytopathogene 
du virus sur les keratinocytes. La contagiosite est maximale par 
voie salivaire dans les quelques jours precedant l’eruption. Les 
anticorps apparaissent au cinquieme jour. En cas de deficit 
immunitaire, le virus dissemine et peut provoquer des atteintes 
viscerales graves. Apres guerison Clinique, le virus reste latent 
dans les ganglions sensitifs et le systeme nerveux central. Le 
zona est une resurgence localisee du virus secondaire a des 
modifications de I’immunite cellulaire (vieillissement, interven- 
tion chirurgicale...). 

Lorsqu’une varicelle survient chez une femme enceinte, le 
virus se transmet a I’enfant par voie hematogene. Si la contami- 
nation se fait avant 20 SA (semaines d’amenhorree), et notam- 
ment entre 13 et 20 SA, il existe un risque d'embryofoetopathie 
varicelleuse, grave dans seulement 2 % des cas (atteinte poly- 
viscerale et cutanee). Entre 20 SA et 5 jours avant I'accouchement, 
le danger est moindre, mais I'enfant peut faire un zona dans les 
premiers mois de vie. Si la varicelle maternelle survient dans les 
cinq jours precedant I’accouchement, le risque de varicelle neo- 
natale grave est d'environ 30 %. 

Diagnostic clinique 

Le diagnostic est en general facile, notamment chez un jeune 
enfant en age scolaire (terrain de predilection) ayant une fievre 
moderee. La lesion elementaire est une vesicule, initialement a 
contenu clair, rapidement trouble et ombiliquee, siegeant sur 
base erythemateuse, evoluant en quelques jours en une croute 
qui tombe en une semaine (fig. 10). II peut rester une cicatrice 


deprimee (role du grattage?). L'eruption, prurigineuse, com- 
mence souvent a I'extremite cephalique (cuir chevelu, derriere 
les oreilles), puis evolue de faqon descendante en plusieurs 
poussees (fig. 11). Les paumes et plantes sont generalement 
respectees. II peut y avoir une atteinte muqueuse (bouche, orga- 
nes genitaux). devolution est benigne dans la plupart des cas, 
avec guerison spontanee en une dizaine de jours. 

Complications 

1. De la varicelle elle-meme 

Les complications surviennent essentiellement chez I'adulte 
immunocompetent, le nouveau-ne et les immunodeprimes : 

- formes profuses ulcero-necrotiques et hemorragiques ; 

- surinfections : impetiginisation (staphylocoque dore, strepto- 
coque), complication la plus frequente, pouvant survenir aussi 
sur des varicelles benignes de I'enfant ; rarement, syndrome SSSS 
( staphylococcal scalded skin syndrome), dermo-hypodermite, 
fasciite necrosante (favorisee par la prise d'AINS), septicemie ; 

- pneumopathie varicelleuse : elle se manifeste par une toux 
avec dyspnee et fievre, voire une detresse respiratoire et des 
opacites micro- et macronodulaires multiples sur la radiographie 
de thorax ; 

- manifestations neurologiques : ataxie cerebelleuse spontane- 
ment regressive, meningo-encephalite, polyradiculonevrite, syn- 
drome de Reye (encephalopathie + steatose hepatique, mortel 
dans 80 % des cas, favorise par la prise d'aspirine). 

2. Chez la femme enceinte 

/ Les risques pour la mere sont ceux de toute varicelle chez I’adulte 
(pneumopathie). 

/ L’embryofcetopathie est possible si la contamination a eu lieu entre 
13 et 20 SA. Elle se manifeste par des cicatrices hypo- ou hyper- 
pigmentees souvent unilaterales, des atteintes neurologiques, 
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oculaires, musculo-squelettiques. Une interruption medicale de 
grossesse est proposee si la surveillance echographique d'une 
femme enceinte atteinte d'une varicelle a ce terme revele la sur- 
venue de telles anomalies. 

V La varicelle neonatale, resultant d'une varicelle maternelle dans 
les jours precedant I'accouchement ou les 2 jours qui suivent, se 
manifeste par des complications neurologiques et pulmonaires 
graves (deces dans 30 % des cas). 

Examens complementaires 

Aucun n'est necessaire dans les formes typiques. En cas de 
doute, le prelevement de liquide de vesicule pour culture virale 
permet la mise en evidence du VZV. 

Traitement 



mmiuM zona cervical gauche chez un nourrisson de moins 
de 1 an. 


1. Formes benignes 

La varicelle de I'enfant releve d’un traitement symptomatique 
et non antiviral : douche antiseptique, pas de talc ou de pommades 
(risque de maceration et de surinfection), coupage des ongles, 
antihistaminiques, paracetamol si fievre (jamais d'aspirine ni 
d'AINS [anti-inflammatoires non steroi'diens]), eviction scolaire 
jusqu'a guerison Clinique. 

2. Formes graves 

Les situations suivantes relevent d'un traitement antiviral par 
aciclovir intraveineux (adulte 10 mg/kg x 3/j, enfant 500 mg/m 2 
x 3/j pendant 10 jours) : 

- nouveau-ne avant toute eruption si la mere a developpe une 
varicelle moins de cinq jours avant ou deux jours apres I'accou- 
chement ; 

- varicelle grave de I'enfant, surtout si age < 1 an ; 

- complications viscerales ; 

- varicelle de I'immunodeprime (meme en I'absence de compli- 
cations). 

3. Suivi et traitement de la varicelle chez 
la femme enceinte 

V Si la varicelle survient avant 20 SA, le diagnostic d'embryofoeto- 
pathie, faisant proposer une interruption 
medicale de grossesse, repose essentiellement 
sur I'echographie (membres, extremite cepha- 
lique). L'interet des prelevements in utero est 
tres discute (liquide amniotique, sang de cor- 
don, tissu placentaire). Le traitement de la 
mere par aciclovir n’est pas efficace pour pre- 
vent cette embryofoetopathie, car I’enfant est 
contamine par viremie avant la survenue de 
I'eruption maternelle et done avant I'intro- 
duction du traitement. 

✓ Si la varicelle survient dans les 5 a 8 jours pre- 
cedant I'accouchement, elle est traitee par aci- 
clovir intraveineux. L'enfant sera aussi traite a 
la naissance. 


4. Vaccination 

Le vaccin, vivant attenue (Varivax, Varilvix), efficace dans 65 a 
100 % des cas mais ne donnant pas d'immunite definitive, est 
recommande dans les situations suivantes : 

- adultes immunocompetents n'ayant jamais eu la varicelle dans 
les 3 jours suivant un contage ; 

- professionnels de sante n'ayant jamais eu la varicelle ; 

- personnes en contact avec des patients immunodeprimes et 
qui n'ont jamais eu la varicelle ; 

- patients candidats a une greffe d'organe dont la serologie est 
negative. 

Le vaccin est contre-indique chez la femme enceinte et les 
immunodeprimes. 

ZONA 

Definition 

II s'agit d'une resurgence localisee du VZV. En general, un zona 
ne survient qu'une seule fois dans la vie. Sa frequence augmente 
avec Page, mais il peut survenir chez le petit enfant (fig. 12), 
notamment si celui-ci a eu la varicelle dans les premiers mois de 
vie ou a ete expose au virus pendant la grossesse, apres 20 SA. 

La survenue d’un zona chez un adulte jeune 
doit faire proposer une serologie VIH. 

Le zona est contagieux par le liquide de vesi- 
cule et peut done donner une varicelle chez des 
sujets contacts non immunises. 

Diagnostic clinique 

1. Forme benigne 

II s’agit d'une eruption unilaterale, metame- 
rique, douloureuse, de vesicules a liquide clair 
groupees en bouquets sur fond erythemateux. 
Au bout de quelques jours, les vesicules se 
dessechent et deviennent crouteuses, voire 
necrotiques. Les croutes tombent une dizaine 
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iii'I'iufm zona thoracique gauche. Noter la disposition meta- 
merique des lesions. 


HI'IIIHH zona ophtalmique droit. Noter le caractere 
strictement unilateral des lesions. 




lii'inuLa zona L5 allant jusqu'au pied. IMIIM1 zona thoracique a evolution bullo-necrotique chez 

une patiente sous corticotherapie generale sur une longue duree 
pour polyarthrite. 


de jours plus tard, laissant des cicatrices atrophiques ou hypo- 
chromiques. Les douleurs sont a type de brulures, decharges 
electriques. Elies accompagnent I'eruption et peuvent parfois 
persister longtemps apres (algies post-zosteriennes). 

La topographie metamerique est caracteristique. Elle est inter- 
costale ou dorsolombaire dans 50 % des cas (fig. 13), mais toutes 
les localisations sont possibles (fig. 14). L'atteinte du trijumeau 
est grave si elle touche sa branche ophtalmique (VI ou nerf oph- 
talmique de Willis, lui-meme divise en 3 branches terminales : 
nerf lacrymal, nerf frontal et nerf nasal). 

2. Formes graves (hors immunodeprimes) 

/ Les risques du zona ophtalmique (fig. 15) sont les complications 
oculaires, plus frequentes apres 50 ans : keratite, uveite, au maxi- 
mum cecite. La conjonctive, la sclere, I'episclere et la retine peu- 
vent etre touchees egalement. 

/ Le zona peut etre multimetamerique ou s'accompagner de vesi- 
cules a distance (zona-varicelle). Les formes bulleuses extensives 
(fig. 16) et les formes ulcero-necrotiques sont rares chez les immuno- 
competents. 


/ La frequence des algies post-zosteriennes augmente avec I'age. 
Ce sont des douleurs de desafferentation, souvent invalidantes 
et associees a une hypoesthesie du territoire atteint. 

Examens complementaires 

Le diagnostic est Clinique. Dans les formes pauci-lesionnelles, 
en cas d'hesitation entre un zona et un herpes, le prelevement de 
liquide de vesicule pour culture virale permettra d'affirmer le VZV. 

Traitement 

1. Traitement antiviral 

II repose sur le valaciclovir per os a la dose de 1 g x 3/j pendant 
7 jours et est reserve aux situations suivantes, a debuter dans les 
72 premieres heures devolution : 

- zona du sujet de plus de 50 ans (prevention des algies post- 
zosteriennes) ; 

- zona ophtalmique quel que soit I'age. Un traitement local par 
aciclovir pommade ophtalmique pendant cinq jours est neces- 
saire egalement. 
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L'aciclovir intraveineux est reserve aux zonas graves de I’im- 
munodeprime, a la meme dose que la varicelle pendant 7 a 10 jours. 

Dans tous les autres cas, notamment le zona non complique 
du sujet jeune, seul un traitement symptomatique est necessaire. 

2. Traitement des douleurs en phase aigue 
et post-zosteriennes 

Le traitement des douleurs de la phase aigue fait appel aux 
antalgiques de classe II ou III. 

Le traitement des algies post-zosteriennes necessite I’ami- 
triptyline (Laroxyl) et la gabapentine (Neurontin) qui ont TAMM 
dans cette indication. La carbamazepine (Tegretol) et le clona- 
zepam (Rivotril) sont egalement utilises. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le sous-type HSV1 n'est responsable que des herpes 
de la moitie superieure du corps. 

0 La serologie a peu d'interet pour le diagnostic d'une 
recurrence herpetique. 

0 L'herpes neonatal est surtout lie a une contamination 
du foetus in utero. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ En cas de varicelle maternelle entre 13 et 20 SA, 

la survenue d'une embryofoetopathie varicelleuse 
grave estfrequente. 

□ La fievre du jeune enfant atteint de varicelle peut 
etre traitee par paracetamol ou AINS. 

0 La survenue d'un zona chez un sujet jeune n'est pas 
forcement un signe d'immunodepression. 

Q Le valaciclovir peut etre propose a toute personne 
atteinte d'un zona evoluant depuis moins de 72 heures. 


C/QCM 


Parmi les signes suivants, lequel ou lesquels 
n'appartien(nen)t pas au tableau de zona ophtalmique ? 

□ Sujet souvent age. 

□ Atteinte possible de la conque de I’oreille. 

0 Atteinte oculaire parfois bilaterale. 

□ Douleurs parfois prolongees. 

0 Possibility de quelques vesicules a distance. 
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